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Enfermedad de Alzheimer en Costa Rica. 
Una realidad poco investigada.
Jaime Fornaguera Trías 1,2,
Naomi Segura Salas,
Bryan Montero Herrera1
1. Centro de Investigación en 
Neurociencias, Universidad de Costa 
Rica
2. Depto. de Bioquímica, Escuela de 
Medicina, Universidad de Costa Rica
Resumen
El incremento de la población adulta mayor en nuestro país ha generado una mayor 
prevalencia de varias enfermedades, entre ellas las de tipo cognitivo como lo es la 
Enfermedad de Alzheimer (EA). El propósito de este estudio es aportar evidencia 
que permita tener una idea clara y real sobre la cantidad de estudios de carácter 
investigativo que se hayan hecho a nivel nacional, con población costarricense, 
relacionados con la enfermedad de Alzheimer. Para ello se realizó una búsqueda y 
sistematización exhaustiva de literatura en la que la EA fue la variable dependiente. 
Utilizando el diagrama de flujo PRISMA, se llegó a un total de 30 documentos entre 
tesis y artículos de revistas científicas indexadas. De ellos solo el 40% correspondieron 
a dichas revistas. Basado en estos datos y en la actual dinámica poblacional, queremos 
exhortar a diferentes profesionales para que realicen más investigaciones en Costa 
Rica sobre esta importante enfermedad. Solo la investigación, el esfuerzo compartido 
y el compromiso de varias instituciones y profesionales, podrá ser el motor para 
justificar el desarrollo e implementación de políticas responsables que nos permitan 
enfrentar de una mejor manera, como sociedad este tipo de demencia y mejorar de esta 
forma, la calidad de vida de pacientes y de cuidadores. Proponemos como una posible 
estrategia para afrontar esta problemática, la creación de una red nacional de clínicas 
de la memoria dotadas de personal calificado, protocolos adecuados y el equipamiento 
necesario.  
Abstract
The increase in the old adults population in our country has generated a higher 
prevalence of several diseases, including cognitive diseases such as Alzheimer’s 
Disease (AD). The purpose of this study is to provide evidence that allows to have a clear 
and real idea about the amount of research studies that have been done at a national 
level, including a Costa Rican population, related to Alzheimer’s disease. To do this, a 
thorough search and systematization of literature was performed, in which AD was the 
dependent variable. Using the PRISMA flowchart, a total of 30 documents were found 
between theses and articles of indexed scientific journals. Only 40% corresponded to 
these journals. Based on these data and the current population dynamics, we want 
to encourage different professionals to conduct more research in Costa Rica on this 
important disease. Only research and shared effort and the commitment of various 
institutions and professionals can be the engine to justify the development and 
implementation of policies that allow us to better cope with the disease and improve 
the quality of life of patients and caregivers. We propose as a possible strategy to face 
this problem, the creation of a national network of memory clinics equipped with 
qualified personnel, adequate protocols and the necessary equipment.
Palabras Claves
Alzheimer, Investigación, Costa Rica, Clínicas de la memoria
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Editorial
El deterioro cognitivo se define como un declive del 
desempeño cognitivo y no solamente puede comprometer 
la memoria como muchas personas creen, también puede 
afectar las funciones ejecutivas, las visuoespaciales, el 
reconocimiento visual o el lenguaje. De manera general, 
se divide en dos grandes grupos, en primer lugar, el 
Deterioro Cognitivo Leve, también llamado el trastorno 
neurocognitivo menor, y en segundo nivel el síndrome 
demencial o trastorno neurocognitivo mayor. Ambas 
condiciones deben ser ampliamente conocidas por los 
actores que se relacionan con el sector salud; primero, 
porque son condiciones con una alta incidencia y 
prevalencia, segundo porque sus efectos son devastadores 
en las personas que las padecen, así como en las vidas de 
los familiares de los afectados.  
Para conocer mejor sobre los números de los trastornos 
cognitivos, desde el 2007 el Global Burden of Disease 
Study ha venido publicando las tendencias estadísticas 
de las enfermedades a nivel mundial. Cuando se visualiza 
la frecuencia de las enfermedades asociadas con mayor 
morbimortalidad debe generar una gran preocupación que 
la Enfermedad de Alzheimer y los trastornos cognitivos 
afines se ubican en el tercer lugar en mortalidad y en 
el segundo lugar en discapacidad. Esta tendencia no es 
solamente a nivel mundial sino específica para nuestro 
país. 
Sin embargo, a pesar del enorme impacto económico, 
social y emocional que generan los trastornos cognitivos, 
los profesionales que trabajamos en el sector salud 
conocemos poco sobre los aspectos más generales de 
estas condiciones. ¿Sabemos cuál es la etiología más 
frecuente del deterioro cognitivo leve en nuestro país? 
¿Cuál es el síndrome demencial mas frecuente en las 
personas jóvenes de Costa Rica? ¿Conocemos cuales 
organizaciones dan apoyo a los familiares de pacientes 
con demencia? ¿Logramos identificar cuales son las 
manifestaciones neuropsiquiatricas más frecuentes en 
los diferentes tipos de síndromes demenciales? ¿Sabemos 
cuando están indicados los biomarcadores y cuales están 
disponibles en Costa Rica? ¿Sabemos cuales centros de 
investigación en nuestro país están realizando esfuerzos 
para entender mejor estas enfermedades? ¿Cual es la 
diferencia entre estimulación cognitiva y rehabilitación 
cognitiva, y cuales profesionales están capacitados para 
hacerlas? Sin embargo, a pesar de las muchas preguntas 
¿que investigación estamos haciendo para lograr obtener 
respuestas precisas? 
Es responsabilidad de los profesionales que trabajan en 
salud, y con mayor razón de aquellos que lo hacen en salud 
mental, realizar los mejores esfuerzos para dar respuestas 
a estas preguntas. Es esencial que se efectúe investigación 
básica en esta área con el fin de mejorar la precisión 
diagnóstica y las terapias más eficaces. Pero, ante todo, 
es importante que los actores que lideran el abordaje y la 
investigación de estas enfermedades se unan con el fin de 
mejorar la compresión de estas condiciones y guiar al resto 
de profesionales en la buena atención de estos pacientes. 
Actualmente tres hospitales nacionales tienen programas 
bien establecidos para el abordaje de estos pacientes, el 
Hospital Dr. Raúl Blanco Cervantes, el Hospital San Juan 
de Dios y el Hospital Dr. Rafael Ángel Calderón Guardia. 
Además, el Centro de Investigación en Neurociencias 
lidera la investigación en temas relacionados con la 
Enfermedad de Alzheimer. 
Los actores clínicos, así como los investigadores de los 
centros mencionados debemos unir esfuerzos para 
publicar nuestra información obtenida, para crear guías 
de manejo, para unificar criterios.  Ante todo, debemos 
organizarnos para guiar a las autoridades nacionales, a 
los familiares de pacientes con deterioro cognitivo y a los 
pacientes por un camino de educación y de buena practica 
médica. 
Por todas estas razones mencionadas, es un honor 
presentar el trabajo realizado por el director del Centro 
de Investigación en Neurociencias, ya que es un esfuerzo 
por dar a conocer nuestra realidad en relación con la 
Enfermedad de Alzheimer y por unir esfuerzos con la 
parte clínica de los diferentes centros de salud. 
Dra. Lorena Jiménez Castro                                                                Dra. Adriana Sánchez Brich
Dr. Randall Pérez Rojas                                                                             MA. Fedra Solís Durán 
Clínica de Trastornos Cognitivos del Paciente Joven
Departamento de Neurociencias
Hospital Dr. Rafael Ángel Calderón Guardia
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Costa Rica, al igual que el mundo entero está sufriendo una 
transición poblacional. Y ¿qué significa esto? En palabras 
simples significa que la proporción de adultos mayores está 
aumentando como resultado de mejoras en los sistemas de 
salud, la modernización y los tipos de estilos de vida; todo 
esto junto ha favorecido el incremento en la expectativa o 
esperanza de vida.1,2 Según el informe del Instituto Nacional 
de Estadística y Censos (INEC), en Costa Rica la expectativa 
de vida en el 2018 es de 82.7 y de 77.7 años para la mujer y 
el hombre respectivamente.2 En este país centroamericano 
la legislación señala que las personas mayores de 65 años se 
deben considerar como adultos mayores. Para el año 2018, 
el 5.2% de las mujeres pertenecían a este grupo (257 554 
personas), mientras que el porcentaje para hombres era de 
un 4.5% (222 882 personas). Eso significa que en el año 2018 
aproximadamente el 10% de la población de Costa Rica 
(medio millón de personas) era adulta mayor. Para el año 
2050 se proyecta que los adultos mayores constituirán en 
nuestro país el 23.6%, casi una cuarta parte de la población 
total.3 ¿Es esta situación positiva o negativa? Consideramos 
que no es apropiado darle una connotación de ese tipo, 
es simplemente nuestra realidad, y por lo tanto debemos 
conocerla para poder enfrentarla de la mejor manera. 
Como profesionales y como sociedad, debemos entender 
las implicaciones que este aumento en la esperanza de vida 
tiene a todo nivel. En este artículo abordaremos una de esas 
implicaciones. 
El envejecimiento es un proceso normal lleno de cambios, 
uno de los más notorios es la aparición de ciertas patologías, 
aunque cabe resaltar que envejecer no debe ser sinónimo de 
enfermedad o discapacidad. En este artículo abordaremos 
una de las patologías más “populares” en términos de su 
divulgación en los diferentes medios de comunicación, 
nos referiremos a la Enfermedad de Alzheimer (EA). Según 
la Alzheimer´s-Association, la demencia es un término 
general para un deterioro grave de la capacidad mental que 
interviene con la vida cotidiana y que generalmente afecta 
diversas funciones como la memoria, la comunicación y 
el lenguaje, la capacidad de prestar atención, el juicio y el 
razonamiento, entre otras.
Aunque existen muchos tipos de demencia la EA es la más 
común de todas, representando aproximadamente del 60 al 
80% de todas ellas.4-6 Esta enfermedad no es una consecuencia 
normal del envejecimiento y sin embargo el factor de riesgo 
más importante es justamente la edad.7 En la mayoría de 
los pacientes esta enfermedad se diagnostica después de 
los 65 años, sin embargo, alrededor del 1% de personas con 
EA la presentan antes de esa edad.8 A esta variante se le 
conoce como EA de inicio precoz o de inicio temprano y se 
relaciona con mutaciones de varios genes específicos como 
por ejemplo: APOE, APP, PSEN1, PSEN2, CLU y CR1.9,10 Las 
personas con Alzheimer viven un promedio de ocho años 
después de que los síntomas se vuelven evidentes, pero 
sin embargo la supervivencia puede oscilar entre cuatro 
y veinte años, dependiendo de la edad a la que aparezca y 
de otras afecciones de salud concomitantes.11-13 Dado que es 
una enfermedad progresiva, se estima que antes de que se 
diagnostique como tal, la persona ha sufrido cambios en 
su sistema nervioso probablemente durante 10 años, pero 
que gracias a la plasticidad de este sistema, han podido ser 
compensados y por ello permanecen asintomáticos.14 
La EA es una enfermedad neurodegenerativa, para la cual 
no se conoce aún ninguna cura. Existen numerosos intentos 
por encontrar un mejor abordaje terapéutico, ya sea para 
detener la enfermedad, disminuir su progreso o incluso 
curarla, intentos, que a pesar de éxitos parciales, aún no han 
alcanzado las expectativas que se han generado.15
La etiología de la enfermedad es desconocida, sin embargo, 
se reconoce que debe ser multifactorial involucrando tanto 
aspectos genéticos, como también ambientales tales como 
la inactividad física, la obesidad, la diabetes, el grado de 
escolaridad, la depresión, el fumado y la hipertensión.4,16
A nivel histopatológico la EA se caracteriza por dos procesos 
que son la aparición de placas de β amiloide y de ovillos 
neurofibrilares. Las placas de β amiloide se sitúan en la parte 
exterior de las neuronas afectando sus sinapsis y por ende 
la comunicación entre ellas. Por su parte la deposición de 
ovillos neurofibrilares constituidos principalmente por 
la proteína tau en un estado hiperfosforilado, se da en el 
interior de la neurona, disminuyendo así ciertos procesos 
que se asocian con el funcionamiento neuronal y la 
plasticidad sináptica.15,17-18
Este artículo no pretende hacer un análisis o revisión de 
lo que es la EA y de lo que representa para los pacientes y 
para sus cuidadores, pues ya existe una vasta literatura al 
respecto a nivel mundial.17,18,19 Con este artículo pretendemos 
evidenciar en primera instancia, a través de una revisión 
exhaustiva de la literatura, la poca investigación que sobre 
esta enfermedad existe en Costa Rica. Asimismo esperamos 
al hacerlo, motivar a diferentes profesionales para que 
realicen investigaciones con población costarricense que 
nos permitan conocer la realidad sobre el estado actual de 
la enfermedad. Y es claro que el conocimiento es el primer 
paso para poder entender y actuar al respecto. 
Existen algunas iniciativas valiosas como ASCADA 
(Asociación Costarricense de Alzheimer y otras Demencias 
Asociadas) que funcionan desde hace algunos años en Costa 
Rica, y que pretenden capacitar a la población y preparar 
a pacientes y cuidadores para enfrentar la progresión y las 
consecuencias de la EA y otras demencias. Sin embargo, 
esto no es suficiente, como veremos a continuación, son 
muy pocas las evidencias científicas sobre nuestra realidad 
y consideramos fundamental recabar esta información, 
no solo para cuantificar a nivel nacional las personas que 
sufren de esta enfermedad, sino también para proyectar 
cuántas potencialmente la sufrirán en un futuro y de esa 
manera hacer patente una necesidad a nivel de políticas de 
salud. Y en última instancia, esperamos poder incidir en la 
toma de decisiones al respecto, para así enfrentar la EA de 
una forma integral. 
METODOLOGÍA
Durante los meses de enero a diciembre del año 2018, se 
realizó una búsqueda de la literatura tanto en bases de 
datos de carácter nacional e internacional, como también 
en bibliotecas nacionales: EBSCOhost (E) – se utilizaron 
las bases de ERIC, SPORTDiscus, Academic Search 
Complete y MEDLINE –, PubMed (P), Kérwá (K), SIBDI (S), 
BINASSS (B), Biblioteca Universidad Nacional (BUNA), 
Biblioteca Universidad Estatal a Distancia (BUNED), 
Biblioteca Universidad Técnica Nacional (BUTN), Sistema 
de Bibliotecas del Tecnológico de Costa Rica (SIBITEC), 
Biblioteca Universidad Hispanoamericana (BUH), Biblioteca 
Universidad Latina de Costa Rica (BUL), Biblioteca 
Universidad Fidélitas (BUF), Biblioteca Universidad 
Latinoamericana de Ciencia y Tecnología (BULACIT), 
Biblioteca Universidad Libre de Costa Rica (BULICORI), 
Biblioteca Universidad Federada San Judas Tadeo (BUFST), 
Biblioteca Universidad Florencio del Castillo (BUCA), 
Biblioteca Universidad Santa Lucía (BUSL), Biblioteca 
Universidad para la Cooperación Internacional (BUCI), 
Biblioteca Universidad Adventista de Centroamérica 
(BUNADECA), Biblioteca Universidad Autónoma de 
Monterrey (BUAMT), Biblioteca Universidad Castro 
Carazo (BUCC), Biblioteca Universidad Americana (BUAM), 
Biblioteca Universidad Católica de Costa Rica (BUC), 
Universidad Facultad Autónoma de Ciencias Odontológicas 
(UFACO), Biblioteca Universidad Cenfotec (BUCT), 
Biblioteca Universidad Centroamericana de Ciencias 
Sociales (BUCACIS), Biblioteca Universidad Isaac Newton 
(BIN), Biblioteca Instituto Parauniversitario (BPLERUS), 
Biblioteca Universidad del Turismo (BUTUR), Biblioteca 
Universidad Central (BUCET), Biblioteca Universidad 
Magister (BUM), Biblioteca Universidad Internacional de 
las Américas (BUIA), Biblioteca Universidad de Ciencias 
Médicas (BUCIMED) y Biblioteca Universidad Santa Paula 
(BUSP). 
Para realizar la búsqueda de las investigaciones en cada 
una de las bases antes mencionadas, se utilizaron palabras 
clave con varios descriptores, tratando de identificarlas ya 
sea en el título, en el resumen o en el artículo completo. Los 
descriptores utilizados fueron: “Alzheimer in Costa Rica”, 
“Alzheimer and Costa Rica”, “Alzheimer´s disease in Costa 
Rica”, “Alzheimer´s disease and Costa Rica”, “Alzheimer 
en Costa Rica”, “Alzheimer y Costa Rica”, “Enfermedad de 
Alzheimer en Costa Rica” y “Enfermedad de Alzheimer y 
Costa Rica”.
Los pasos para la escogencia de los artículos se basaron en la 
guía de investigación PRISMA (del inglés Preferred Reporting 
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses), que 
se compone de cuatro etapas (identificación, selección, 
elegibilidad, inclusión). Dos investigadores realizaron cada 
una de las etapas como se sugiere en la literatura.20
El primer paso fue la identificación de las publicaciones 
que luego se sometieron a un proceso de selección, cuyo 
criterio de inclusión fue el que se realizaran en ellas 
estudios experimentales o cuasi experimentales en los 
que las muestras estudiadas incorporaran pacientes y /o 
cuidadores pertenecientes a poblaciones costarricenses. Los 
criterios de exclusión fueron: estudios en modelos animales 
y poblaciones con otro tipo de diagnóstico (Parkinson, 
Demencia por cuerpos de Lewi, Deterioro cognitivo leve, 
entre otros). Todos los estudios que cumplieron con los 
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criterios de inclusión fueron descargados, la identificación 
de la duplicación de los artículos se efectuó manualmente. 
La tercera etapa (elegibilidad) se basó en la comparación y 
análisis de las búsquedas realizadas independientemente 
por dos investigadores, tomando en consideración los 
criterios comentados en el párrafo anterior. La concordancia 
de elegibilidad entre los investigadores fue de un 72.5%. De 
existir discrepancias entre ellos, y que no se llegara a un 
consenso, se incorporó la opinión de un tercer revisor hasta 
llegar a un acuerdo para su inclusión de la publicación en el 
artículo. Como resultado de la fase de inclusión (última fase) 
se incluyeron 30 estudios (ver Tablas 1 y 2). 
En la Figura 1 muestra el proceso completo hasta la inclusión 
de los artículos. 
Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de selección de las 
investigaciones. 
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RESULTADOS
En la Figura 1, aparte de la metodología PRISMA, se 
muestran el número (n) de trabajos que fueron pasando de 
etapa en etapa. De un total de 40 979 obtenidos en la etapa 
de identificación, 40 694 artículos fueron excluidos en 
la fase de selección por incluir modelos animales, por no 
tener la variable Alzheimer como variable dependiente 
y por incluir otro tipo de diagnóstico. En esta misma 
fase los que pasaron el filtro de título, resumen y texto 
completo fueron únicamente 286 trabajos. En la etapa de 
elegibilidad se obtuvieron 54 estudios, pero a la hora de 
analizar si incluían muestras costarricenses, solo pasaron 
30 a la etapa de inclusión. Estos 30 cumplieron con todos 
los requisitos necesarios y fueron aprobados por dos o tres 
investigadores, según el caso. Esto representa el 0.073% del 
total de los artículos encontrados en la primera fase de la 
búsqueda y un 55.5% de los artículos obtenidos en la etapa 
de elegibilidad. No se hizo ningún estudio sobre la calidad de 
los trabajos incluidos, a pesar de que lo consideramos de gran 
relevancia para un futuro, debido a que esto no era uno de 
los objetivos planteados en el estudio.
A continuación, las tablas 1 y 2 listan los estudios incluidos 
en este estudio. En la primera Tabla se presentan todos 
los documentos en formato tipo tesis, mientras que en la 
segunda se incluyen aquellos en formato tipo artículo.
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En síntesis se encontraron 30 investigaciones con muestras 
costarricenses de pacientes o cuidadores de pacientes que 
padecen EA. De esos estudios, 18 (60%) son trabajos de tesis 
y 12 (40%) son trabajos publicados en revistas científicas. 
De las 18 tesis, 14 (77.7%) se realizaron en Universidades 
públicas, de las cuales 12 fueron de la Universidad de Costa 
Rica (85.7%), 1 de la Universidad Nacional de Costa Rica y 1 
del Instituto Tecnológico de Costa Rica. Las 4 tesis restantes 
(22.3%) pertenecen a dos universidades privadas, 3 de la 
Universidad Latina de Costa Rica y una de la Universidad 
Libre de Costa Rica. Es importante hacer notar que el 78% de 
las tesis se realizaron entre 2010 y 2017, y que el 100% de los 
artículos se publicaron entre el 2007 y el 2019. 
CONCLUSIÓN
La demencia tipo Alzheimer, es la más frecuente de 
todas las demencias y su prevalencia e incidencia ha 
ido aumentando en el mundo entero, y Costa Rica no es 
la excepción. Esto como una consecuencia directa del 
aumento en la esperanza de vida, pues el factor de riesgo más 
importante para la EA es la edad. En nuestro país en el año 
2050 aproximadamente el 25% de la población será adulta 
mayor y por eso concordamos con el Dr. Facundo Manes, 
quien refiriéndose a las enfermedades mentales dice que “se 
deben implementar desde ahora intervenciones efectivas 
y apoyar la investigación para que continúe el desarrollo 
de opciones de prevención y tratamiento”.51 
Los resultados de la búsqueda de literatura sobre estudios de 
la EA en Costa Rica nos demuestran, que a pesar de que esta 
enfermedad es y será de gran importancia para la población 
costarricense en un futuro, la investigación al respecto 
es escasa. Desde el año 1998, cuando aparece el primer 
estudio, solo 30 publicaciones cumplieron con los criterios 
establecidos en este trabajo y de ellos solo el 38% han sido 
publicados en revistas indexadas, que se esperaría, tuvieran 
una mayor difusión que los trabajos de tesis que representan 
aproximadamente el 60%. La mayoría de las tesis fueron 
publicadas por estudiantes de la Universidad de Costa Rica 
(UCR) y más del 80% de las investigaciones, en cualquiera de 
los dos formatos, se realizaron en el periodo comprendido 
entre el 2010 y el 2019 lo que refleja un interés creciente 
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sobre el tema y representa un elemento esperanzador para 
tratar de promover aún más la investigación sobre la EA en 
el futuro.
Aproximadamente el 66% de las personas que sufren algún 
tipo de demencia en el mundo viven en países de renta 
media y baja, dentro de los cuales se incluye Costa Rica y 
sin embargo solo el 10% de la investigación que se realiza 
al respecto se lleva a cabo en dichos países.52 ¿Qué significa 
eso? significa que conocemos muy poco de nuestra propia 
realidad. Con el fin de subsanar este problema, en 1998 se 
formó el grupo de Investigación de demencia (Dementia 
Research Group 10/66) como parte de la Alzheimer´s Disease 
International bajo la coordinación del Instituto de Psiquiatría 
y Neurociencias del King’s College de Londres, Reino Unido. 
Este grupo tiene objetivos claros tales como lo son el estimar 
el número de personas que padecen demencia en esos países, 
utilizar los estudios para entender más acerca de los factores 
genéticos y ambientales que pueden causar la enfermedad, 
mejorar y promover políticas públicas, entre otros.52 En su 
flujograma de trabajo se presenta la Investigación de calidad 
como el elemento esencial y fundamento para soportar los 
siguientes pasos que serían crear alertas al respecto, generar 
políticas públicas informadas y basadas en evidencia y para 
promover el desarrollo de servicios innovadores para el 
manejo de estas patologías. 
Es decir que ya existen plataformas a nivel mundial 
que promueven y además incluso pueden aportar 
financiamiento para el desarrollo de investigaciones que 
permitan conocer, a partir de evidencia científica, la realidad 
de las demencias en nuestro país. Costa Rica ya forma parte 
del Dementia Research Group 10/66 y en el 2016 un grupo 
conformado por profesionales de ASCADA, del Ministerio 
de Salud y de la Universidad Santa Paula, empezaron a 
realizar un estudio integral (como parte de un protocolo 
mundial), en la Provincia de Heredia, específicamente en 
Santo Domingo, que se repetiría cada cuatro años, según 
expresó el presidente de ASCADA.53 Este estudio se publicó 
recientemente en la Revista Rev. Ter. de la Editorial Santa 
Paula de Costa Rica.50 El próximo año (2020) debería repetirse 
este estudio para darle un seguimiento al proceso.
Es fundamental el conocimiento de estas enfermedades y hay 
que estar atento al manejo que los medios de comunicación 
le dan a estas temáticas, creando falsas expectativas o 
perpetuando mitos al respecto. Es una responsabilidad de 
todos analizar críticamente la información que se presenta, 
y sobre todo exigir evidencia que la respalde. No podemos 
permitir que información errónea o imprecisa se impregne 
en el colectivo, pues eso hará que en un futuro sea mucho 
más difícil, y a la luz de datos científicos contundentes, 
cambiar el paradigma y enrumbarlo hacia un tratamiento 
o prevención basado en evidencia.
Queda pues evidenciado, con este artículo que hay muy poca 
información científica al respecto de las personas que sufren 
EA en Costa Rica y de los cuidadores encargados de velar por 
esos pacientes. Es imperativo fomentar y promover este 
tipo de investigaciones con un equipo multidisciplinario, 
aprovechando todas las ventajas que nuestro sistema de 
salud podría aportar con su cobertura e incluso, hoy día, con 
la existencia del Expediente digital Único en Salud (EDUS). 
Este sistema debería incorporar información relevante para 
poder hacer estudios epidemiológicos y de posibilidades 
terapéuticas de una manera responsable, que nos permita 
mejorar la calidad de vida de los pacientes y de sus familiares 
y que asegure una mejor inversión informada, en la compra 
de medicamentos y en el manejo de equipo especializado de 
nuestro Sistema de Seguridad Social.
El conocimiento es la única opción responsable para poder 
tomar decisiones acertadas.54,55 Hay que trabajar en equipo. 
Las iniciativas como ASCADA, AGECO, CONAPAM, 
entre otras son muy relevantes para abordar algunas de las 
temáticas y problemáticas de la persona adulta mayor y de 
sus cuidadores, sin embargo, esto no es suficiente. Debemos 
empezar a generar mayor cantidad de investigación 
científica para complementar dichas iniciativas y sobre 
todo para darles un sustento basado en evidencias. De esa 
manera seremos no solo más efectivos, sino sobre todo más 
responsables en el manejo que se les dé a las enfermedades 
en general, y en este caso particular a la enfermedad de 
Alzheimer.
En este contexto es fundamental pensar en un sistema 
nacional de Clínicas de la Memoria, que posean protocolos y 
diagnósticos comunes, pero respetando al mismo tiempo las 
diferencias entre comunidades (urbanas, rurales), cultura 
y necesidades especiales. Es muy relevante detectar las 
enfermedades demenciales en estadios tempranos, para 
tener mayores opciones de manejo y de éxito. 
Las Clínicas de la Memoria deberían estar distribuidas 
por todo el país para que tuvieran un verdadero impacto. 
Según “The Health Foundation” una clínica de la memoria 
debe definir pautas claras acerca del tipo de información, 
la finalidad y la dirección que desea seguir. Además debe 
incluir pruebas de evaluación estandarizadas que permitan 
arrojar un diagnóstico fiable, ojalá de etapas tempranas 
de la enfermedad (personas con deterioro cognitivo leve), 
lo que permitiría realizar intervenciones con una mayor 
probabilidad de éxito.56 Las clínicas de la memoria como 
tales han sido ya implementadas mundialmente con 
diversos formatos, pero con un objetivo común: realizar una 
intervención temprana en los desórdenes de memoria.57,58 En 
esas clínicas no solo se atienden los pacientes con deterioros 
cognitivos, sino que se hace investigación al respecto de lo 
que concierne a diagnóstico, evaluación, tratamiento y de 
forma más general se investiga como el envejecimiento 
afecta el funcionamiento de nuestro cerebro.56-59
Es por todas las razones anteriormente mencionadas, que 
estamos convencidos de la necesidad imperiosa de que se 
promuevan e implementen Clínicas de la Memoria en 
nuestro país que cuenten con el de equipamiento apropiado 
y el recurso humano con altos estándares éticos y de calidad. 
Estas Instituciones deberían constituirse en un lugar de 
diagnóstico, de consejo y de seguimiento de pacientes que 
padezcan algún tipo de demencia y por supuesto deberían 
ser uno de los pilares de apoyo y soporte, junto con las 
entidades ya existentes (ASCADA, AGECO, CONAPAM) 
para los cuidadores, que sabemos sufren la enfermedad de 
otra manera, y que en algunos casos es tan discapacitante 
como la enfermedad misma. 
En un país tan pequeño, con una cobertura del sistema 
de salud grande de más del 90% 60 y con posibilidades 
tecnológicas (EDUS) para el manejo de información, con 
recurso humano capacitado (aunque quizás no suficiente), 
es inconcebible que no se realice investigación que puede 
aportar evidencia que justifique, por ejemplo la creación de 
clínicas de la memoria y de esa manera mejorar el manejo de 
enfermedades que en los próximos años se convertirán en 
prioridades aún mayores dado el aumento en la expectativa 
de vida, como lo es la Enfermedad de Alzheimer.
YA ES HORA
Debemos abrir espacios de discusión en el país donde 
los expertos de las diferentes entidades, y provenientes 
de diversas áreas del conocimiento relacionadas con las 
demencias, se reúnan para discutir ¿cómo se deben enfrentar 
estas enfermedades, que van en aumento y seguirán 
aumentando en nuestra población?. ¿Serán las clínicas 
de la memoria un inicio para ello? Hay que explorarlo. El 
enfoque debe ser, sin embargo multidisciplinario e integral. 
Debemos comenzar por sistematizar la información con 
que se cuenta, analizar sus bondades y señalar sus falencias, 
para de esa manera, buscar superarlas todo con el objetivo 
final de mejorar la calidad de vida de los pacientes y de sus 
cuidadores. En el proceso tenemos que diseñar bases de 
datos, no solo con la intención de almacenar la información 
sobre las enfermedades, esto ya se hace, sino con la 
convicción expresa de utilizarlas para la investigación, que 
es la única opción viable para mejorar el abordaje de dichas 
enfermedades. Tenemos que dar un paso hacia adelante 
como país en la investigación en salud, contamos con 
una plataforma apropiada (la CCSS), con recurso humano 
preparado, con una amplia cobertura de salud, pero aún nos 
falta la convicción de que la investigación es fundamental 
para tener servicios de salud éticamente sólidos, modernos, 
eficientes y de gran calidad. Evaluemos pues, con esto en 
mente, los Programas de estudio de las carreras del área de la 
salud, de instituciones públicas y privadas, y dotémoslas, en 
caso necesario, de oportunidades tales como cursos, talleres 
de capacitación, entrenamiento en Centros e Institutos, 
para explorar sistemáticamente otras opciones como la 
investigación, la innovación y el trabajo en equipo a nivel 
clínico y académico. Adicionalmente, los resultados de las 
investigaciones resultantes deberán ser publicados, no solo 
en revistas científicas, sino también en medios accesibles 
para la sociedad civil. Las publicaciones deben ser claras, 
responsables y éticas en su abordaje, utilizando los datos 
concretos para generar conclusiones apropiadas y no crear 
falsas expectativas.
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máticamente el derecho del autor o autores sobre el material 
enviado. 
Las opiniones personales manifestadas por los autores en 
editoriales, cartas al editor, artículos y otras secciones de Neu-
roeje no necesariamente representan el pensamiento del CE o 
de la ACCN. 
Se prohíbe la reproducción total o parcial de Neuroeje 
con fines comerciales sin permiso del CE y la ACCN. Sólo se 
acepta la reproducción de copias de artículos para uso personal 
y educativo. Tampoco se permite la modificación del material 
publicado sin permiso de la revista. 
A los artículos sometidos para revisión por parte del CE se 
les hace un acuse de recibido al encontrar el correo electrónico 
con la solicitud de aprobación en la bandeja de entrada del 
correo de la Neuroeje. 
La primera evaluación hecha por el CE es para revisar si 
se cumplen con los requisitos temáticos y de forma que exige 
Neuroeje. De no ser así, se avisa de inmediato al autor la falta 
de cumplimiento de estos requisitos y se detiene el proceso de 
revisión para publicación. Esta revisión debe tardar máximo 
dos semanas.
Los artículos que cumplen las normas preestablecidas son 
derivados para arbitraje por pares externos (peer review), que 
son expertos de la misma área que el autor, con al menos igual 
rango que éste, para evaluar la calidad y pertinencia técnica 
y científica del trabajo propuesto. Los revisores son indepen-
dientes al Comité Editorial de Neuroeje y a la Junta Directiva 
de la ACCN. Los artículos son revisados en doble ciego (los 
autores desconocen a sus revisores y estos no conocen la auto-
ría del trabajo que revisan). El proceso de arbitraje se realiza 
por tres revisores y tiene una duración máxima de 3 semanas, 
para dictaminar si el trabajo es aceptable o rechazable. La guía 
usada por los revisores para la evaluación de los artículos está 
a disposición del autor, de así desearlo, solicitándola al correo 
electrónico de Neuroeje. 
Información para autores  
Te
m
as
 A
ce
pt
ad
os
En
ví
o 
de
 a
rt
íc
ul
os
Si se considera por parte de los árbitros que el trabajo tie-
ne la calidad requerida, entonces pasa a una revisión secunda-
ria por parte del CE, para analizar la necesidad de correccio-
nes de forma, estilo, extensión, filológica y de presentación. 
El trabajo con las correcciones es enviado al autor para que se 
ejecuten las mismas.  Para esto el autor tiene dos semanas de 
tiempo. Una vez corregido el trabajo, se vuelve a enviar al CE 
con las modificaciones resaltadas en amarillo para corroborar 
su ejecución. El proceso de corrección y revisión se puede re-
petir en un artículo las veces que sea necesario para asegurar 
la alta calidad científica del mismo. Una vez satisfechos autor 
y CE, se envía a diagramación y publicación. En este punto se 
le notifica al autor. El artículo final es incluido en el siguiente 
número de Neuroeje y ubicado en la sección correspondiente 
a su temática.
Las cartas al CE, los editoriales y los artículos de opinión, 
al ser puntos de vista personalizados sobre un tema específico, 
solamente recibirán revisiones de forma y estilo, eximiéndose 
Neuroeje por la responsabilidad de la opinión individualizada. 
Se reservará eso sí, la potestad de rechazar la publicación de 
una opinión que vaya en contra de los principios éticos profe-
sionales, la dignidad del ser humano y el respeto hacia perso-
nas físicas, jurídicas e instituciones, sin limitar por supuesto la 
libertad de expresión practicada en Costa Rica.
Aspecto General
 Texto: Redactar con letra Times New Roman tamaño 
12, separando las oraciones con un espacio simple después de 
cada punto y seguido. El espaciado entre líneas debe ser 1.5 
y se deja doble espacio entre los párrafos. Usar justificado a 
ambos lados y no colocar tabulaciones al inicio de cada pá-
rrafo. Los subtítulos tampoco se deben subrayar o colocar en 
negrilla. Evitar viñetas, encabezados o notas de pie. Se puede 
enumerar las páginas.
Medidas: Usar en todas las medidas el sistema métrico 
decimal y el Sistema Internacional de Unidades. Para los deci-
males usar punto y no coma, ej: 25.4 y no 25,4. Separar con un 
espacio las cifras en cada orden de 3 dígitos, ej: 123 000 y no 
123000.  Los promedios deben acompañarse por desviación 
estándar (SD) y se debe usar el valor p en forma exacta.
Tablas, figuras y gráficos: Con título centrado, explica-
tivo y conciso en la porción superior. Usar Times New Roman 
tamaño 10 para los encabezados de filas o columnas (en negri-
lla) y tamaño 8 para el contenido. El formato de la tabla debe 
ser sencillo. Indicar la numeración consecutiva respectiva en 
números arábigos. Colocar cualquier nota explicativa o las 
abreviaturas como nota inferior a la figura.  
Los gráficos  deben tener numeración consecutiva, con 
formato sencillo, deben ser autoexplicativos, con un título en 
el mismo formato que las tablas, los encabezados de los ejes 
deben ser claros y tener unidades de medida definido en pa-
réntesis. Al pie del gráfico puede colocarse alguna explicación 
breve o nota sobre abreviaturas, sólo si es necesario.
Las figuras también se numeran en forma consecutiva, 
con un título de presentación con el mismo formato que las 
tablas o los gráficos. Deben comprenderse sin necesidad de 
recurrir al texto. Las fotografía e imágenes deben tener un mí-
nimo de resolución de 300 dpi y un ancho mínimo de 107 mm.
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Composición del Artículo
Artículos de Investigación: Tener más de 3000 palabras 
y al menos 30 referencias.
Título: Conciso pero explicativo. Usar mayúsculas sola-
mente de acuerdo con las normas de la Real Academia de la 
Lengua, si está escrito en español. Traducir el título al inglés y 
colocarlo debajo del título original. No debe incluir  abreviatu-
ras. Si hay intervención en animales debe indicarse el nombre 
científico de la especie utilizada.
Autores: Indicar primer nombre y apellidos de cada autor 
separados por una coma. Señalar el grado académico preferido 
(sólo uno). El orden de aparición de los autores se determi-
na de acuerdo con el aporte de cada uno en la investigación, 
siendo el primero el que realizó la mayor parte del trabajo y 
así sucesivamente. Colocar un índice supernumerario al final 
del nombre de cada autor, y declarar la filiación institucional 
de cada uno debajo de la lista de autores, de acuerdo con la 
numeración. 
Indicar el autor al que se le puede contactar como corres-
pondencia: nombre, institución y forma como autoriza el con-
tacto (apdo. postal, e-mail, teléfono o fax).
Resumen: Incluir un resumen en español y en inglés. 
Cada resumen no debe superar 250 palabras y debe estructu-
rarse en 5 párrafos cortos que incluyan: Antecedentes, Meto-
dología, Resultados, Conclusiones y Financiamiento. No usar 
abreviaturas.
Palabras clave: Usar de 3 a 5 palabras. Definir las pala-
bras clave de acuerdo con el tesauro MeSH  (http://www.nlm.
nih.gov/bsd/disted/video/). Traducir el concepto equivalente 
en español.
Contenido general: Si se utilizan abreviaturas deben de-
finirse con el término completo en la primera vez que aparece 
en el texto y colocar la abreviatura entre paréntesis. 
Sólo utilizar medidas del Sistema Internacional de Unida-
des, evitar el sistema anglosajón.
Utilizar el nombre genérico de medicamentos o equipos, 
no el nombre comercial o de marca. Revisar que las presenta-
ciones, posologías, frecuencias y rutas de administración sean 
claramente indicadas.
En la Introducción plantear la situación actual del tema, 
la importancia de la investigación presentada y el objetivo de 
ésta. 
En la Metodología se debe describir detalladamente el di-
seño del estudio y cómo se realizó el trabajo de investigación, 
de manera que pueda ser reproducible por otros investigado-
res. Se usan flujogramas en reclutamiento de pacientes, se des-
criben instrumentos de recolección de datos, criterios de inclu-
sión y exclusión, laboratorios y procedimientos realizados. Se 
describe el protocolo de investigación aprobado por comités 
de bioética, la forma de recolección de información y el mé-
todo estadístico usado en el análisis de los datos recolectados.
En los Resultados se presentan de forma lógica los ha-
llazgos del estudio, sin repetir datos presentados en forma de 
texto, cuadros, paneles o gráficos, ni se comentan dichos re-
sultados.
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En la Discusión de Resultados se discute el aporte nuevo 
del estudio con respecto a la situación previa a su realización. 
Es importante comparar y contrastar los hallazgos (sin repetir 
información descrita previamente) con información bibliográ-
fica existente. Sólo se pueden declarar conclusiones de acuer-
do con los datos obtenidos y que tengan lógica con el objetivo 
propuesto en el estudio. Se señalan además fuentes de error, 
limitaciones, repercusiones de la investigación y terrenos para 
futuros estudios.
Se puede rendir agradecimiento a colaboradores del es-
tudio o de la revisión bibliográfica, así como a quienes dan 
apoyo económico (con previo consentimiento de ellos). Tam-
bién es recomendable en esta sección declarar los conflictos de 
interés, o si no los hay.
Referencias
Utilizar el estilo Vancouver, ampliamente aplicado en pu-
blicaciones médicas. Se mencionan las referencias de acuerdo 
con su orden de aparición en el texto, como un superíndice con 
orden secuencial y colocado después de los signos de puntua-
ción. Ejemplo:
…. como es definida por la Organización Mundial de la 
Salud (OMS).8
Si hay dos referencias al respecto de un párrafo, se sepa-
ran por una coma. Tres o más referencias se separan por un 
guión.
…. es lo recomendable de acuerdo con las guías de prác-
tica clínica actual.20,21
…. lo anterior ha sido desarrollado ya previamente en es-
tudios y revisiones ampliamente conocidas.12-17
Las referencias en tablas, figuras o paneles también se 
mencionan en forma secuencial de acuerdo con la aparición 
del ítem en el texto.
En la bibliografía el número de la referencia se separa por 
un punto y espacio de tabulación para iniciar con el nombre 
de los autores.
Los nombres de los autores se indican con el formato: 
Apellido1(-Apellido2) Inicial, siguiente autor
Smith J, Clarke M
Pérez-Sánchez M, Vargas-Fernández J
Se mencionan hasta tres autores. Si hay cuatro o más au-
tores se indican los tres primeros seguido por “et al”.
Para referencias de revistas, después de los autores se co-
loca el título completo del artículo incluyendo subpartes. Lue-
go el nombre de la revista de acuerdo con su abreviatura apro-
bada en Index Medicus y en letra itálica, se deja un espacio y 
se coloca el año de la publicación. Inmediatamente después se 
coloca punto y coma, espacio, volumen en negrilla(número):, 
espacio y páginas separadas por un guión.  Ejemplo:
• Dolenc VV, Skrap M, Sustersic J et al. A transcaver-
nous-transellar approach to the basilar tip aneurysms. Br J 
Neurosurg 1987; 1: 251-259.
Para citar un libro se indica además el editorial, la ciu-
dad de publicación y el año de la edición. Para un capítulo o 
sección de un libro se debe indicar los autores, el título de la 
sección, el libro, y el número de páginas.
Se puede citar material en línea, indicando el URL y la 
fecha en que se acceso esa dirección. Asimismo, se puede citar 
un artículo de una revista en línea si se coloca el DOI (direct 
object identifier) u otro identificador de la cita.
• Artículos de Revisión: Los artículos de revisión deben 
ser de dos tipos: una actualización en un campo específico y 
delimitado de las neurociencias, o una revisión general del es-
tado del arte de un tema principal en una de las disciplinas de 
las neurociencias.
Debe declararse la fuente de recolección de información 
y bibliografía bajo el subtítulo “Estrategia de Búsqueda y Cri-
terios de Selección”, señalando las bases de datos usadas, las 
palabras clave seleccionadas, la forma de seleccionar los artí-
culos, los idiomas elegidos y el período determinado.
Deben tener una extensión promedio de 3000 a 5000 pa-
labras, con un máximo de 100 referencias (escogidas por re-
levancia en el tema revisado y facilidad de acceso al artículo 
citado).
Los artículos de revisión deben tener un resumen de un 
solo párrafo, que no supere las 200 palabras. Debe tener su 
traducción al inglés inmediatamente después.
Se recomienda además incluir en un artículo de revisión 
unas 5 imágenes ilustrativas (tablas, esquemas, fotos, paneles, 
gráficos o diagramas) que ayuden al lector a comprender me-
jor su contenido.
•  Comentarios: Los comentarios enviados a Neuroeje 
pueden discutir artículos de esta revista o publicadas en otro 
medio. La mayoría de estos serán solicitados a expertos en 
cada campo, sin embargo los comentarios espontáneos son 
más que bienvenidos, aunque son susceptibles de revisiones 
de forma y estilo. Deben ser concisos y no superar las 600 
palabras.
• Editoriales: Los editoriales propios son la voz de la 
ACCN y la revista y se firman “Neuroeje”. Los editoriales 
provenientes de individuos externos al CE de Neuroeje deben 
invitar a la discusión sobre temas relativos a las neurociencias, 
su impacto en el área de la investigación, de la clínica o su 
efecto en la realidad nacional. Deben ofrecer un punto de vista 
original y analítico de la situación o el tema específico. Pue-
den recibir revisión de forma y estilo. Las opiniones e ideas 
expresadas en los editoriales externos no necesariamente co-
rresponderán a las de Neuroeje y así se explicará en una nota al 
pie. Estos editoriales se firman por su autor y no deben superar 
las 600 palabras.
• Cartas al Editor, reportes breves, biografías o culturales: 
Deben ser informaciones o correspondencia breves que no su-
peren las 500 palabras, idealmente originadas como reacción 
a algún artículo o temática publicada en Neuroeje o con el 
quehacer cotidiano de las neurociencias. 
• Reportes de caso clínico y neuroimágenes: Los reportes 
clínicos y las neuroimágenes deben ilustrar casos de alta rele-
vancia académica y científica, sea por sus hallazgos clínicos o 
paraclínicos excepcionales o típicos, por ser patognomónicos 
en su presentación, por ser diagnósticos o demostrar respuesta 
terapéutica, y por facilitar el aprendizaje y el enriquecimiento 
clínico, fisiopatológico y terapéutico en el área de las neuro-
ciencias. Se recomienda no superar las cinco páginas ni más de 
cinco cuadros de imágenes, cuya calidad,  definición y tamaño 
debe ajustarse a la recomendación previamente señalada en 
“Formatos”. 
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